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RESUMEN 

Introducción La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) produce varias complicaciones, una de ellas 

es el hiperparatiroidismo secundario (HPTS) que se manifiesta principalmente en el grado 2-3 de 

la enfermedad. Esta patología tiene consecuencia negativa a nivel orgánico, social y económico; 

por lo que la medición de  paratohormona (PTH), fósforo y calcio sérico  permite hacer un 

diagnóstico oportuno evitando un deterioro mayor de salud. 

 Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo  buscando establecer los 

niveles   séricos de PTH, calcio y fósforo, según el grado de IRC en pacientes del hospital José 

Carrasco Arteaga durante el periodo 2008 – 2011, además de caracterizar a la población según 

las variables sexo y edad. 

Resultados La PTH muestra una relación inversamente proporcional en relación al filtrado 

glomerular (Correlación de Pearson  -0.34,  p<0.0001). En cuanto a la distribución según sexo de 

los diferentes grados de IRC se observa una predominancia de la enfermedad en el sexo 

masculino entre el rango de edad 61-80 años. 

Conclusión  A partir de un filtrado glomerular igual o inferior a 75ml/min/m2 la PTH sérica 

sobrepasa el valor normal. Se observa una hiperfosfatemia a partir de un filtrado menor a 

46ml/min/m2. Los valores de calcio se mantienen dentro de la normalidad.  

Palabras clave: Insuficiencia Renal Crónica (IRC), Hiperparatiroidismo Secundario (HPTS), 

Paratohormona (PTH), Coeficiente de Correlación (CC). 



 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 La insuficiencia renal crónica (IRC) se define como la pérdida progresiva, permanente e 

irreversible de la tasa de filtración glomerular expresada por una reducción del aclaramiento de 

creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2; o por la  presencia de daño renal persistente durante al 

menos 3 meses, con la pérdida para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras 

y endocrino-metabólicas. 
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Los estadios de la Insuficiencia Renal Crónica son los siguientes:
2
 

Estadío    FG ml/min/1.73m2   

1 90 

 

  

2 60-89 

  3 30-59 

  4 15-29 

  5 <15 

 

  

 

La IRC conlleva alteraciones en los mecanismos de control de calcio, fósforo y de la vitamina D.  

Estas alteraciones desarrollan un hiperparatiroidismo secundario que repercute a nivel óseo 

constituyendo un síndrome clínico denominado por la KDIGO ("Kidney Disease Improving 

Global Outcomes") como Insuficiencia Renal Crónica - Desórdenes Óseo Mineral.
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Claus. P, encontró que la hiperfosfatemia provoca una mayor síntesis de paratohormona (PTH)  y 

proliferación de glándulas paratiroideas; la deficiencia de  producción renal de calcitriol provoca 

menor concentración de calcio ionizado estimulando la PTH, que junto con la hiperfosfatemia, 

elevarán los  niveles de la misma
4
.  

Bas. E, en  un estudio realizado en pacientes con IRC que no reciben suplementos de calcio, 

quelantes del fósforo, o análogos de vitamina D demostró que la PTH comenzó a elevarse por 

encima de los niveles normales cuando el aclaramiento de creatinina cayó por debajo de 70 ml / 

min/m2 
6
, aunque la Sociedad Española de Nefrología menciona que esta elevación sucede 

cuando el aclaramiento de creatinina es inferior a 60 ml/min/m2
8
.   Probablemente hay factores 

desencadenantes: en primer lugar, un aumento de la carga de fósforo  debido a una disminución 

en la tasa de filtración glomerular; segundo, la masa renal restante no puede producir suficientes 



cantidades de calcitriol; lo que provoca disminución del  calcio sérico que al no ser detectado por 

los receptores de Ca (CaR) en la paratiroides es el estímulo para la secreción de PTH. 
5
 

Por todo lo anteriormente citado, y al no haber estudios descriptivos en el medio local que 

permitan indicar el momento oportuno para dicha medición en pacientes nefrópatas crónicos, que 

cada vez son más según los datos del INEC en los últimos años; el definir mediante el estudio de 

investigación realizado, ayuda al clínico a solicitar con oportunidad un examen precoz para el 

diagnóstico, permitiendo el ahorro de recursos económicos y disminuyendo el número  de 

exámenes a pedir, que de forma directa acarrea un gasto innecesario y molestias al paciente. 

El objetivo principal del estudio fue establecer los niveles séricos de PTH, calcio y fósforo según 

el grado de IRC en pacientes del hospital ―José Carrasco Arteaga‖ (HJCA). 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, llevado a cabo en la ciudad de Cuenca –

Ecuador, comprendido desde Enero 2008- Diciembre 2011. 

La recolección de datos  se realizó mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes 

diagnosticados de IRC, atendidos en el HJCA durante el periodo 2008 – 2011, de las cuales se 

obtuvo datos de filiación, como edad y sexo, niveles séricos de PTH integra, urea, creatinina, 

calcio total y fósforo, además de obtenerse el valor de MDRD con la siguiente fórmula: 

MDRD=  175 x (creatinina)
-1,154

 x (edad)
-0,203

 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra). 

Los grados de IRC se estableció según  el cálculo de MDRD y se los clasificó en 5 estadios.
2
 Los 

intervalos de edad empleados para el análisis  son los que a continuación se describen: 1-20 años, 

21-40 años, 41-60 años, 61-80 años, >80 años. 

Los rangos normales de las variables del estudio en el laboratorio de la institución donde se 

realizó el mismo fueron PTH (12-65pg/ml), calcio (8.1-11.5mg/dl),  fósforo (2.7-4.5mg/dl). 

Se procedió al almacenamiento de la información en la base de datos de SPSS, con su posterior 

análisis.  



Se incluyeron todos  los  pacientes con diagnóstico de IRC que tuvieron historia clínica en el 

HJCA. Se excluyeron aquellas historias clínicas de pacientes con diagnóstico de IRC que no 

tuvieron la información necesaria, pacientes con patología paratiroidea previa al diagnóstico, y 

aquellos con patología osteometabólica no relacionada a la enfermedad renal. 

Para la realización del estudio se contó con la aprobación de las autoridades del HJCA, quienes 

permitieron el acceso y la recolección de los datos necesarios. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 131 pacientes; los resultados obtenidos fueron los siguientes. 

Tabla 1. Grados de IRC por sexo y grupo etario. Cuenca, 2013. 

 

Total

No. % No. % No. % No. % No. % No. %

21-40 años 1 1.4 3 4.2 4 5.6 1 1.4 9 12.7 18 25.4

41-60 años 3 4.2 3 4.2 5 7.0 9 12.7 20 28.2

61-80 años 6 8.5 11 15.5 2 2.8 8 11.3 27 38.0

>80 años 1 1.4 2 2.8 3 4.2 6 8.5

2 2.8 12 16.9 18 25.4 10 14.1 29 40.8 71 100.0

1-20 años 1 1.7 2 3.3 3 5.0

21-40 años 1 1.7 1 1.7 6 10.0 8 13.3

41-60 años 2 3.3 4 6.7 5 8.3 4 6.7 8 13.3 23 38.3

61-80 años 4 6.7 6 10.0 4 6.7 11 18.3 25 41.7

>80 años 1 1.7 1 1.7

3 5.0 9 15.0 13 21.7 8 13.3 27 45.0 60 100.0

1-20 años 1 0.8 2 1.5 3 2.3

21-40 años 1 0.8 4 3.1 5 3.8 1 0.8 15 11.5 26 19.8

41-60 años 2 1.5 7 5.3 8 6.1 9 6.9 17 13.0 43 32.8

61-80 años 10 7.6 17 13.0 6 4.6 19 14.5 52 39.7

>80 años 1 1 0.8 2 1.5 3 2.3 7 5.3

5 3.1 21 16.0 31 23.7 18 13.7 56 42.7 131 100.0Total

Total

Hombres

Mujeres

Sexo de los 

pacientes

Edad en 

anos

Total

Total

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

 

La frecuencia de IRC es mayor en hombres, y el número de casos se incrementa de acuerdo a 

como avanza el grado de la enfermedad, excepto en el grado 4. El número mayor de casos se 

concentra en el grupo etario entre 61-80 años en ambos sexos. 

                   Fuente: Historias Clínicas del Hospital José Carrasco Arteaga. 

                   Elaborado por: Grupo de investigación. 

 

 

 



Tabla 2. Media y Desviación Estándar de MDRD, PTH, Calcio y Fósforo de acuerdo a sexo 

y grado de IRC 

 

Ẋ DS Ẋ DS Ẋ DS Ẋ DS Ẋ DS

MDRD 104.7 1.6 78.3 6.5 46.4 6.9 20.3 3.1 7.4 3.1

PTH 27.8 22.9 83.2 48.3 111.7 95.4 242.4 168.9 496.4 698.7

CALCIO 8.2 0.6 9.0 0.8 8.0 1.9 8.1 0.9

FOSFORO 3.1 0.4 5.2 2.4 7.3 2.7

MDRD 109.8 4.0 71.3 9.9 44.9 7.4 22.2 4.1 7.1 3.7

PTH 61.4 7.5 74.5 38.0 125.3 148.0 105.7 30.6 380.1 495.0

CALCIO 8.6 0.9 8.7 0.4 8.6 0.8 9.2 0.8 11.4 0.1

FOSFORO 3.9 7.0 2.2 5.7 2.2

MDRD 107.7 4.1 75.3 8.7 45.8 7.9 21.1 3.6 7.3 3.4

PTH 48.0 22.3 74.5 43.3 117.4 117.3 181.6 142.8 440.3 606.4

CALCIO 8.6 0.9 8.4 0.6 8.8 0.8 8.7 1.4 8.4 1.4

FOSFORO 3.9 3.1 0.4 7.0 2.2 5.2 2.4 6.3 2.4

Grado 5

Hombres

Mujeres

Total

Sexo Variable
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

 

Las celdas en blanco corresponden a la falta de datos en dichas variables al momento de la recolección. 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital José Carrasco Arteaga  

Elaborado por: Grupo de Investigación 

Se observa que mientras MDRD baja en cada grado, la PTH se eleva; los valores de fósforo lo 

hacen a partir del grado 3.  

 
     

                  Tabla 3.  Correlación entre Filtrado Glomerular (MDRD) y variables del estudio 

  Variable 
Correlación de 

Pearson 
p 

PTH -0.34 <0.0001 

Calcio 0.06 0.57 

Fosforo -0.41 0.008 

Urea -0.67 <0.0001 

Creatinina -0.74 <0.0001 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital José Carrasco Arteaga 

                                                       Elaborado por: Grupo de Investigación 

Existe correlación negativa entre el filtrado glomerular con las variables PTH, urea, creatinina y  

fósforo. Todas estas correlaciones son significativas. 



DISCUSIÓN 

El presente estudio contó con los  pacientes con IRC que tenían registrados niveles séricos de 

PTH, lo que explica la mayor frecuencia de pacientes en el estadio 5, y el bajo número en el 

estadio 1. 

El HPTS es una complicación frecuente en el paciente nefrópata crónico, observándose una 

elevación sérica de la PTH a partir de un filtrado glomerular  inferior a 70ml/ min/m2 
6
, que 

corresponde a un estadio 2; aunque la Sociedad Española de Nefrología menciona en una de sus 

publicaciones que esto se produce con un filtrado  menor a 60/ml/min/m2
8
, correspondiente al 

estadio 3. 

Los resultados del presente estudio mostraron una elevación de la PTH a partir de un filtrado 

glomerular igual o inferior a 75ml/min/m2, el mismo que se corresponde a un estadio 2; la 

diferencia con el estudio europeo quizá se deba a características de tipo etnico de las poblaciones 

estudiadas. 

A pesar de los valores atípicos de PTH encontrados en el presente estudio, el comportamiento de 

la hormona sérica muestra una relación inversamente proporcional en relación al filtrado 

glomerular (CC -0.34  p<0.0001), concordando con otros estudios realizados
9-12-15

.  

Se ha documentado que el fósforo muestra una elevación importante con un filtrado glomerular 

inferior a 30ml/min/m2
5
; en el presente estudio se observó hiperfosfatemia a partir de un filtrado 

menor a 46ml/min/m2, lo cual muestra una alteración mas precoz en la población estudiada.  

En el  estudio se observa el mantenimiento de valores de calcio dentro de los parámetros 

normales de esta variable lo cual tiene concordancia con la bibliografía, y se explica por el 

proceso fisiopatológico ya detallado.  

CONCLUSIÓN 

Se concluye que, en la población estudiada, a partir de un filtrado glomerular igual o inferior a 

75ml/min/m2 la PTH sérica sobrepasa el valor normal. 

Se observa una hiperfosfatemia a partir de un filtrado menor a 46ml/min/m2.Los valores de 

calcio se mantienen dentro de la normalidad. 



Por lo tanto se recomienda  un tamizaje con pruebas para HPTS a partir del grado 2 en el HJCA, 

lugar del estudio; además se debe hacer hincapié en la prevención del avance de la enfermedad 

cuando los pacientes se encuentren en el estadio 1. 

Se necesitan estudios que evalúen el comportamiento de la PTH desde el grado inicial de la 

insuficiencia renal crónica.  

Los resultados presentados en esta oportunidad pueden servir de base para futuras 

investigaciones en cuanto a insuficiencia renal crónica  e hiperparatiroidismo secundario.  

____________________________________________________________________________ 
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